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一 総 説一
術後精神障害のアセスメン トと看護
小野博史
要 旨
術後精神障害 とは手術を受けた ことを契機 に生 じた様 々な精神症状の総称である。症状の特定が難 し
いため、その発見と対処には個々の精神機能の特徴 を理解 して状態のアセスメン トを行 うことが重要で
ある。術後精神障害の多 くは意識障害に包括 された症状 であ り、観察には覚醒水準に加 えて、見当識や
注意に現れ る意識内容の変容 とい う視点が重要 となる。せん妄は術後によく生 じる精神障害であ り、低
活動型せん妄は目立たないため発症を見逃す ことが多い。医療者は術後患者 に精神機能低下が生 じてい
ることを前提に精神機能評価 を行い、精神機能 の状態に合わせた環境整備やケアを行 う必要がある。そ
して患者 の行動に対 して興味を持つ ことが、術後精神機能障害を早期に発見、予防をしてい くことにっ
なが ると考 える。
キ ー ワ ー ド:術 後 精 神 障 害(postoperativepsychosis)、精 神 機 能 評 価(mentalfunctionassessment)、意 識 の 変 容
(alteredstatesofconsciousness)、早 期 発 見(earlydetection)
1は じめに ている。我々がある人の精神症状を とらえる と
術後精神障害(postoperativepsychosis)と はきにはまず、その人の表情、感情の表現、動作、
手術を受けたことを契機 に生 じた精神症状の総 振舞いなど日常生活の状況を観察 して外的特徴
称であ り、意識障害、精神病症状、幻覚、抑 う を知る。次にその人 と接触 し、話 しかけ、考え
つ状態、躁状態、衝動行為な ど様 々な症状が含 た り聞いた り質問 した りすることによって、そ
まれ る。術後精神障害は術後患者 に頻発す る症 の人の感 じていること、考えていること、 した
状であるにも関わ らず特定が難 しく、その発症 い と思っていることな どを聞いて内的特徴 を知
は死亡率の上昇にも多大な影響 を与えるとされ ることにより、特異な精神症状 を見出そ うとす
ている1・2)。また、術後精神 障害の発症は患者 る。様々な機能が互いに関連 して全体的な活動
のQOL低 下にも影響 を及ぼすため、その予防 として現れる精神活動に対 して、知覚、感情、
は急性期治療にお ける重要課題である。術後精 思考など個々の機能 を分析 して観察 した上で、
神障害の変動性や多様性に対応 してい くために 一つの状態像や症候 として統合する形式で精神
は、継続的に患者 と接する機会 を持つ看護師が 症状は把握 されていく5・6)。術後精神障害の発
兆候の早期発見を行ってい く必要がある3)。 見 と対処 にあたっては、個々の精神機能の特徴
術後精神障害の発 見が難 しい理由のひ とつ と を理解 して患者の状態のアセスメン トを行 うこ
して、医療者が症状を身体的な問題 としてのみ とが非常に重要である。
扱い、精神症状 として理解す ることをあき らめ
て しま うことが指摘 されている4)。 1意 識 の障害
本論では術後精神 障害に対 して、個々の精神 意識 とは、自分の状態や 自分の周囲の状況 を
機能の特徴 と術後 における注意点ついて、よく はっき りと認識す るための能力であ り、精神活
起 こる術後精神障害である術後せん妄の特徴に 動に必須 の能力である6)。 術後せん妄をは じめ
ついて、術後精神障害のアセスメン トと看護に とする術後精神障害の多くは、意識障害 と呼ば
ついて、の3点 か ら解説を行い、理解 を深めて れ る概念 に包括 された症状である。
いきたい と考える。 一般臨床における意識は、覚醒状態お よび外
的刺激に対 して認識 し反応 できる状態 と定義 さ
II様 々な精神機能の特徴と障害 れ る。 これは生物学的な脳 の活動水準や覚醒水
生物学的な精神機能は脳 という臓器を基礎と 準を示す概念である。本来、意識 とい う用語は
してもたらされる機能であるが、精神医学では 主観 的内容を含む心理学的用語であ り、生理学
そこから生み出される主観的な体験を取り扱っ 的な用語 としては覚醒を用いることが望ま しい
大阪大学医学部附属病院 
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が、両者 は混 同して使用 され ることが多い。麻
酔覚醒時には意識 レベル として中枢神経機能系
の評価が行 われ る。JapanComaScale(JCS)や
GlasgowComaScale(GCS)を 用いた評価 も同
様で、 これ らの評価では意識混濁の程度が焦点
となる。軽度の意識混濁 として明識困難や傾 眠、
中等度の意識混濁 として昏迷、高度の意識混濁
として嗜眠や昏睡 といった用語が使われている 
6)。通常、せん妄 においては傾眠状態で あるこ
とが多い2)。
精神 医学領域では、意識の清明度に加 えて意
識 の変容 とい う概念が必要 となり、見 当識や注
意、領識、追想可能性および精神的全体像 とい
った意識の内容 の観察が行われる6)。 中でも見
当識や注意の障害はせん妄の必須症状 として診
断基準に挙げ られてい る項 目であ り7)、 これ ら
の機 能を観察す ることは、術後精神障害を発見
する上で重要 である。
見当識 とは、 自己の時間的、空間的、人間的
関係 と外界に対する認識であ り、場所、時間、
人物、状況に対する見当識が挙げられる。見当
識障害は時間、場所、状況、人物の順 に障害 さ
れやす く、回復は逆 をたどることが多い2・8)。
したがって術後の患者 は、まず周囲の人々が医
療者や家族であることを認識 し、次に 自分が手
術 を受 けて回復 を待つ状況にあること、そ して
自分のいる場所が回復室であることを順 に認識
できるようになる。時間の見当識については、
術後 のほ とん どの患者 が障害を受けてお り回復
が遅れ るため、朝 と夜の判断がつかなかった り、
日時の経過 に異常を感 じた りといった訴 えがよ
く見 られ る。
注意 とは、余分な内的刺激や外的刺激に惑わ
され ることなく、特異的な刺激に集中す る能力
のことである。注意には、選択性(た くさんの
刺激の中か ら特定の対象に注意 を向ける機能)、
持続性(特 定の対象 に振 り向けた注意 を一定時
間持続す る機 能)、転導性(特 定の対象 に注意 を
向けつつ、必要に応 じて他の刺激 にも注意 を向
けてい く機能)、多方向性(ま んべんな くいろい
ろな対象に注意 を向ける機能)、容量(目 的に応
じて注意の配分をバ ランスよく保つ機能)の 機
能がある2・6)。注意 の障害の背景 には覚醒度が
関係 してお り8)、 注意障害 を正 しくアセスメン
トす ることで意識の変容を把握す ることができ
る。注意障害の有無は患者の行動や思考の持続
性をアセスメン トすることで比較的簡単に推測
しやすい。例 えば、患者が何 らかの作業を中断
する様子が頻繁に観察 される場合や、医療者 が
患者 に対 して説 明す る内容の理解が患者 の返事
ほどに完全ではないと判断 される場合、作業や
話を聞 くとい う行為 に対 して自分の注意 を向け
て持続 させ ることが困難な状況であ り、意識 レ
ベルが安定 してい る様子でも実際は軽度の意識
障害が遷延 している可能性が高い。
睡眠障害 も意識 障害 と関連 している。睡眠 は
ノンレム睡眠 とレム睡眠の繰 り返 しとい う一定
の リズムをもって反復す る生理的な意識混濁で
あ り、生命活動の維持には不可欠な生理的状態
である。刺激 を加 えれば容易に覚醒 し意識清明
となる点において意識 障害 と区別す ることがで
きる6)。 術後期に主に見 られ る睡眠障害は不眠
症である。不眠症 には入眠障害(就 眠できない)、
熟眠障害(眠 りが浅い、中途覚醒が起 こる)、早
朝覚醒(早 くに眼が覚めて再入眠できなくな る)
などがある。不眠症の原因としては、疼痛や騒
音 といった不快因子の存在、過度の緊張や不安
といった精神生理性の問題が挙 げられるが、術
後急性期 には麻酔や治療環境などの影響か ら概
日リズム障害が生 じている可能性 、意識障害が
遷延 してい る可能性 も考え られ る。睡眠障害は
せん妄の必須症状ではないが、せ ん妄 の発症は
睡眠障害が随伴す ることが多 く、不眠を訴 える
患者 には注意が必要である8)。
2記 憶の障害
記憶 とは体験や学習 したことが想起できる状
態で保持 されていることをい う。記憶 は、記銘
(経験を刻み込む)、保持(記 銘 されたものを維
持す る)、想起(保 持 された ものを再び思い出す)、
再認(原 体験 と異な らずに追想す る)と い う機
能か ら成 り立つ。新 しいことを記銘できなくな
る状態を記銘障害、保持 された経験を想起でき
ない状態 を健忘、追想 された内容が原体験 と異
なって再認 される状態 を記憶錯誤 と呼ぶ6)。
意識障害を伴 う病態 においては注意機能が低
下 してい るた め、記銘障害を生 じることが多い。
術後せん妄患者 によく観察 され る健忘症状は、
実際には注意力の散漫や思考の障害の影響で出
来事の記銘 が正 しく行われていない記銘 障害で
ある場合 も多い。意識障害が疑われる場合には、
客観的に評価できる記銘力を確認することが大 
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切 で あ る9)。 記 銘 力 の 検 査 に はMMSE(Mini
MentalStateExamination)の下 位 尺 度 で あ る
Serial7'sやWAIS(WechslerAdultIlltelligence
Scale)の 下 位 尺 度 で あ るDisitSpanが 用 い られ
る2・6・10)。
3知 覚の障害
刺激が感覚器に作用 して生 じる比較的単純な
精神現象を感覚、感覚 に判断が加 わ り、身体の
内外 に生 じた事象 としてその存在 を認識するこ
とを知覚 とい う。感覚には、視覚、聴覚、味覚、
嗅覚、体感 覚(触 覚、痛覚、温度覚、内臓感覚、
運動覚、平衡覚な ど)が ある。
知覚が障害 され ると現実に存在す る対象の特
性 が異なって体験 され るようになる。錯覚(実
在 している対象を誤って知覚す ること)や 幻覚
(刺激が現実に存在 していないにも関わ らず知
覚す ること)と 呼ばれ る症状である。幻覚は各
感覚 に応 じて幻視、幻聴、幻臭、幻味、体感幻
覚に分類 され る6)。
意識障害のある患者 において知覚の障害は頻
繁に生 じる。現実的ではない患者 の訴 えはよく
幻覚 として判断 されるが、実際には錯覚に伴 う
誤認である場合が多い。例 えば輸液ルー ト周囲
での触覚に対 して 「輸液が漏れてい るか ら早 く
なんとか してほしい」 と訴 えた り、天井につい
た汚れを 「虫がいるか ら追い払ってほ しい」 と
訴えた り、NGチ ューブの触覚を鼻垢 と思いチ
ューブを除去 しようとした りとい うようなこと
がある。錯覚は基本的に修正が可能な体験であ
る。意識障害のため うま くいかないことも多い
が、このよ うな症状に対 しては正 しい情報 を提
供 して認識を得 ることも有効な手段であるとい
える。また可能であれ ば、必要時に眼鏡な どの
知覚補助具を使用することも大切 である。
幻覚の中では、体感幻覚がよく生 じるとい う
印象がある。術後の もうろ う状態においては、
視覚や聴覚 といった遠感覚を駆使す る余裕 がな
く、触覚や嗅覚をはじめとした近感覚に頼 る傾
向がある。また術後には創傷部やデバイス類の
挿入部 といった、気になるが 自分では確認す る
ことを許 されない体感覚が、実在 の感覚 として
多 く存在する。体感覚 は通常意識 に上 らないも
のであるが、このよ うな状態においては知覚の
対象性が減 じて状態性が増 し、快や不快、痛み
や空腹 といった生理的感情を伴い、知覚 と感情
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を混在 して感 じるよ うになる。例えば、「酸素マ
スクが外れる」 といって常に保持 しようとした
り、「ガーゼが外れている」としきりに訴えた り
する患者は体感 覚 と治療が妨げられる不安が混
在 した状態であると評価できる し、「身体が急に
穴に吸い込まれてい く感 じが した」 とい うよう
な訴 えも平衡覚幻覚に潜在的な不安が混在 した
状況であると考え られ る。
4思 考の障害
思考 とは一定の 目的を志向 し、 目的に適合 し
た概念を順 に想起 しなが ら連結、判断、推理 し
て分析 してい く精神活動である。思考の障害は、
思路の障害(思 考 目標 に到達す るまでの思考の
進行過程が障害 された状態)、 思考体験の障害
(思考の主体性や 自己所属感 を失った状態)、思
考内容の障害(客 観 的には起 こ りえないことを
信 じる状態)に 分類 される6)。
思路の障害 としては、思考奔逸(次 か ら次へ
と考 えが頭 に浮かび話の主題が変化 し一貫性が
失われて しま う状態)、思考抑制(考 えが続けて
浮かばずに主題 の 目的を達成できない状態)、迂
遠思考(主 題の 目的は失わないが、細かい こと
や どうで もよいことを詳細に話 してまわ りくど
くなる状態)な どが挙げ られ る。思考内容の障
害は主に妄想であ り、精神症状 としては極 めて
重要な症状である。妄想 は事実でない ことを事
実であるとす る不合理で誤った判断や認識であ
り、本人がそれ を正 しい と強 く確信 してい る状
態である。被害妄想(他 者か ら害 を加え られ る
とい う妄想)、注察妄想(自 分が他人に注視 され
ていると感 じる妄想)、被毒妄想(飲 食物 に毒 を
入れ られ るとい う妄想)、嫉妬妄想(自 分 の配偶
者 が異性 と浮気 しているとい う妄想)、罪業妄想
(自分は他人に迷惑をかける存在であるとい う
妄想)、関係妄想(自 分 に関係 のない出来事を 自
分に関連付 けて考 える妄想)、誇大妄想(自 己を
過大評価 し、万能感 に とらわれ る妄想)な どが
挙げ られ る6)。
意識の障害が生 じる術後急性期においては思
路の障害が生 じやす く、会話 が うま く進 まず に
迂遠的 となる患者が多い。また、人 目を過度 に
気にする患者は注察妄想 にとらわれている可能
性 がある。扉の開閉音な どの物音に反応 して「家
族が見舞いに来たか ら今す ぐ連れて来てほ しい」
と希望 され る患者 も関係妄想 と考えて よいと思 
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われ る。
5感 情の障害
感情 とは、快や不快 といった刺激 レベルの生
物学的感情 も含めた 自己が意識 した心の状態、
自我 の状態性 の精神機能である。感情には感覚
感情(身 体の局所 に感覚刺激によって生 じる単
純な感情)、生命感情(空 腹感、疲労感、性感の
よ うな身体部位に局在 はしないが 自律神経中枢
を介 して有する感情)、心情的感情(対 象 に対す
る喜怒哀楽 といった一般的な感情)、精神的感情
(美的感情、宗教感情、道徳感情 、至福感や絶
望感 といった人格活動 に関連す る高度な感情)
な どがある。 また、感情は気分(特 別な対象や
内容 を持たない持続す る感情)、情動(喜 怒哀楽
の よ うに状況に反応 して進行 し自律神経反応 を
伴 う複雑 な感情)、情性(同 情、良心、責任 な ど
の よ うな人間的な高等感情)な どに分類するこ
とができる6)。
術後では気分の障害 として、躁状態(気 分が
爽快 で高揚 し喜びの感情に浴れた状態)や うっ
状態(気 分が憂鬱で悲 しい、苦 しい、 もしくは
無感情 な状態)と いった特別な動機 なしに身体
的原 因で生 じる気分の異常が見 られ ることがあ
る。 また、感情の興奮性の異常 としては、感情
鈍麻(感 情反応 を引き起 こす ような刺激がある
のに感情が起 こらない状態)や 易刺激性(ふ つ
うの刺激によって容易に不快感情が亢進 され る
状態)が 見 られ る。情動の障害 として、基本的
な病的感情である不安が挙 げられ る。不安は「対
象のない恐れ」であ り、漠然 とした内的に不明
瞭 な感情である。意識 の深層における葛藤に対
す る反応であ り、 しば しば呼吸困難感や動悸、
冷汗、振戦、めまい、頭痛 などの 自律神経症状
を伴 う。
術後精神障害 としての感情障害は、意識障害
が認め られ るような術後急性期では気分の変調
として現れ ることが多 く、高度な感情の障害で
ある情動の障害は意識 が安定 した術後回復期 に
観察 されることが多い。
6意 欲 と行動の障害
人 を内部か ら行動 に駆 り立てるカを欲動、欲
動 を満たすための動 きを行動、欲動 にまかせず
理性的に判断 して行動す る働 きを意思 と呼んで
いる。意欲 とは、欲動 と意思 を合わせて、低次
なものか ら高次な統制力まで含 めた人間を行動
に駆 り立てる力の ことである。欲動の障害 とし
て躁性興奮(欲 動が亢進 して興奮状態になる状
態)、無為(欲 動が減退 して 自発性や活動性 が低
下する状態)な どが挙げられ る5)。 また、空腹
感や性感な ど知覚に伴 う感情は同時に欲動 とも
密接な関係 を持 ち、術後急性期 においては抑制
が効かずに食欲や性欲 といった欲求に駆 り立て
られて衝動行為 を行 うことがある。例えば、絶
飲食指示を理解 しているにも関わ らず飲水す る
行為は、 口渇感 に対する衝動行為 ととらえるこ
とがで きる。
皿 術 後 せ ん妄 に つ いて
術後 に よ く生 じる精神 障害 と して、術 後せ ん
妄(postoperativedelirium)を 挙 げる こ とが で き
る。 せ ん妄 とは意識 、注 意 、認 知 、知覚 な どの
障害 を伴 う症候 群 で あ り7)、 術 後期 に限 らず 入
院患者 に よく起 こる精神 症状 で ある。現在 、臨
床 にお い てはDiagnosticandStatisticalManualof
MedicalDisordersIV-TR(DSM-IV-TR)ll)に記 載
され てい る定義 に基 づ いた診 断が行 われ て い る
が、特 定 が難 しい た めに見逃 され て しま うこ と
が多 い12)。 類 似 の 症候 群 に術 後 認 知機 能 障 害
(postoperativecognitivedysfunction)と 呼 ばれ る症
状 もあ るが、術 後せ ん妄 で は明確 で急激 な発 症
と症状 の 変動 が見 られ る こ とに対 し、術 後認 知
機 能 障害 では発 症 が緩徐 で あ り、症 状 が固 定化
して長 い経 過 を辿 る とい う違 いが あ る13)。術 後
認 知機 能 障害 を呈 した患 者 におい て、仕 事 を退
職 して社会 保 障給付 金 に依存 した 生活 を送 る患
者 が増 えた とい う指 摘 が され てお り、術 後精神
障害 の社 会的 な長期 予後 に対 す る関心 が高 ま っ
てい る14)。 しか し術後認 知機 能 障害 には、せ ん
妄 の よ うに明確 な診 断基 準や 評価方 法 が確 立 さ
れてお らず、今 後 の研 究成果 に期待 され て い る
状 況 で あ る15)。
1術 後せん妄の定義 と種類
せん妄の必須症状 として、意識、注意、認知、
知覚の障害が挙げ られる。そ して これ らの障害
が短時間の うちに出現 し、1日 の うちで変動す
るとい う特徴がある。DSM-IVの 診断基準は以下
の とお りであるll)。
A.注 意 を集 中 し、維持 し、転導する能力 の低
下を伴 う意識の障害 
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B.認 知の変化(記 憶欠損、失見当識、言語の
障害な ど)、またはすでに先行 し、確定 され、ま
たは進行 中の認知症では うまく説明 されない知
覚障害の出現
C.そ の障害は短期間の うちに出現 し(通 常数
時間か ら数 日)、1日 の うちで変動する傾 向があ
る。
これ らA、B、Cの 条件 を満た した症状で、
かつ認知症による症状のように器質性病変によ
って症状が固定化 されていない と判断 され る場
合 に、その症状をせん妄 と呼んでいる。 したが
って術後せん妄は、術後に生 じた精神障害の う
ち上記条件を満たした症状である と定義 され る。
術後せん妄 は症状の発現タイプに応 じて、低
活動型や高活動型、混合型 に分類 され る。高活
動型せん妄の患者は過覚醒や落ち着きのなさ、
興奮や攻撃性 を示 し、カテーテル を自己抜去 し
て しま うこともある。低活動型せん妄の患者 は
高齢者に多 く、内向的で静かで うつ状態をみ と
める。混合型せん妄の患者 は両方の症状が混合
す る。高活動型 は医療者に注 目を受 けやすいが、
実際 には低活動型や混合型 のせん妄が多い。低
活動型は重篤 な患者 に多く、症状が 目立たない
ため発症 を見逃 されて しま うことが多い3・1617)。
2術 後せん妄の原因 と発症率
Lipowskiは 術後せ ん妄 の原因 を直接原因(脳
疾患や低酸素症など器質的影響を及ぼす因子)、
誘発因子(入 院環境や睡眠障害、不安な ど発症
を助長す る因子)、準備因子(年 齢 など患者が持
つ特 陸に よる因子)の3つ に分類 している18)。
術後せん妄 を引き起 こす要因は様々で複合的
であるが、基本的な病態は一時的な脳機能の障
害 が原因 となって起こる、意識障害を伴 う一過
性 の精神症状 と説明す ることができる。機能障
害を引き起 こす原因 としては、術後侵襲や重症
感染症な どの全身 性、低酸素性、薬物性、尿毒
症や肝性昏睡、低血糖性昏睡などの代謝性が挙
げ られ る2)。 中でも、麻酔薬 をは じめ とす る薬
剤 は術後侵襲 からの身体的回復 を助 けるために
必要不可欠であるが、脳機能に対 しては悪影響
を及 ぼす可能性 もあり、使用時 には注意深い観
察 が必要 となる19)。
せ ん妄 の発症率は成人内科病棟で10-24%、
成人外科病棟で37-46%、ICU領 域においては
87%に も上 るとの報告がある。術後せん妄の発
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症率の報告は9%か ら87%と 幅が広いが、その
理由は患者の年齢や手術の種類が調査対象者の
属性に大き く影響 してい るためといわれてい る 
2(21)
。
3せ ん妄 の測 定尺度
せ ん妄 の測 定尺度 は 目的(診 断 、重症度 のス
ク リーニ ン グ)の 違 いや評 価 デー タ(観 察、 イ
ンタ ビュー、患者 のテ ス ト)の 違 いが あ るもの
の 、ほ とん どの尺度 はDSMの 基準 に よって 記
述 され る兆候や 症状 を測 定 してお り、信頼 性 に
優れ てい る。数 多 くの尺度 が 開発 され て い るが、
ほ とん どの尺度 に おい て初 期研 究 のあ との改 善
や検 証が され てい ないた め に、妥 当性 は十 分 と
は い えない もの も多い22)。
ハ イ リス ク 患 者 の ス ク リー ニ ン グ に は
NEECHAMConfusionScale(NCS)やDelirium
ObservationScreeningScale(DOS)が推奨 され
る。TheConfUsionAssessmentMethod(CAM)
は 診 断 ツ ー ル と し て 最 適 で あ り、Delirium
RatingScale(DRS)は 重症 度 のス ク リー ニ ン グ
にお いて最 も優秀 であ る。ICUの 患者 には挿 管
中 の 患 者 に も 使 用 で き るTheConfusion 
AssessmentMethodfortheIntensiveCareUnit
(CAM-ICU)が 推 奨 され る22)。
4せ ん妄 の ガイ ドライ ン
せ ん妄 に対 す る診 療 ガイ ドライ ン と して 、
2000年 に米 国精神 医学会(AmericanPsychiatric
Association:APA)が 発 表 した 「せ ん妄 患者 の治
療 に対す る臨床 ガ イ ドライ ン」7)と2010年 に英
国 国 立 医 療 評 価 機 構(NationalInstitutefor
HealthandClinicalExcellence:NICE)が発 表 し
た 「せ ん妄 の診 断 と予 防 と管理 の ための ガイ ド
ライ ン」23)が 挙 げ られ る。
APAの ガイ ドライ ン にお い ては、介 入方 法 を
精神 医学 的管理 、環境 的 ・支持 的介入 、身 体 的
介 入 の3つ に分 類 し、せ ん妄 患者 の治療 に関す
るデー タ として 要約 され て い る。NICEの ガ イ
ドライ ンにお いて は、予 防 に重点 が置かれ て お
り、 実現 可能 で 費用 対 効果 のあ る対策 と して 、
「リスクの高 い成 人に対す るせ ん妄 予防 のた め
の13の 提 言」 を行 って い る23)。
それ ぞれ のガイ ドライ ンは、専 門チー ムが こ
れ まで に行 われ たせ ん妄 に対す る研 究 の包 括 的
な文献 レビュー を行 っ て策 定 され た もの であ り、 
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内容を把握 してお くことによって多 くの研究成
果か ら得 られたエ ビデ ンスを得ることがで きる。
IV術 後 患者の精神機能アセス メン トと看護
せ ん妄をは じめ とす る術後精神障害の多 くは、
基本的 に意識内容の変動 を伴 う一過性 の精神障
害であるが、術後急性期 においては脳 が不可逆
的なダメー ジを受けている可能性 も否定できな
いため、まずは覚醒度の評価を行 うことが大切
である。 また、覚醒が確認 された後は、意識内
容の変容 に注意 して精神症状の推移を観察 して
い くことが重要である。
見 当識 は順 に回復 してい くが、時間見当識に
ついては回復 が遅れ るため、朝 と夜の区別 がつ
かない、時間が進 まない といった訴えが見 られ
る。時計やカ レンダーを用いて定期的 に自分で
時間の経過を確認できる環境を整 えることは、
時間見当識 の回復 を助 ける上で有用で ある。注
意 は持続性 がなく容量 も低下 した状態である上
に、掻痒感や疼痛 といった内的刺激 に自分の注
意 を向けざるをえないため、外的刺激に対応す
る能力 は皆無 に等 しい。そのため、ア ラーム音
のよ うな警戒心を引き起 こす外的刺激に暴露 さ
れ続 ける と精神症状 の悪化 を招 くことになる 
24)。傾眠状態の患者 は外見上では休んでい るよ
うに見えるが、実際は不快な内的刺激 の存在 に
加 え、アラーム音や常に人がいる緊張感 もあ り
熟眠できていないことが多い。 したがって患者
の安静 を維持するには、薬剤による内的刺激の
コン トロール と環境整備 による外的刺激の除去
が大切である25・26)。
麻酔覚醒後 の患者は短い会話が成立 して意識
清明に感 じられて も、実際は傾眠や もうろ う状
態であることが多い。患者が説明に理解 を示 し
ても、実際は とりあえずの肯定的な返答 が多 く、
注意低下に伴 い記銘力 も低下 しているため、複
雑 な会話の内容や状況 は覚 えていない。そのた
め、説 明時には患者の注意能力に合わせた簡潔
でわか りやす い説明を心がける必要があ る。患
者の安全に関わるよ うな大切 な事項は、記名障
害の影響で理解力が低下 していることを前提に、
説明を繰 り返 して患者の理解 を促 してい くこと
が望ま しい。
意識障害の影響で知覚機能が低下す ると視覚
刺激や聴 覚刺激の処理ができず、曖昧な体感覚 、
に頼った行動が増 えるため判断には誤認 が生ま
れやすい。術後の患者が置かれている状況は重
症状態か らの リカバ リーであ り、その場で体験
す る知覚や思考は漠然 とした死を連想す るもの
も多 く、不安や孤独、恐怖 、落胆 といった感情
が潜在 し続 けている27)。そのため、医療者 の何
気ない発言や行動 に対 して、患者 は驚 くほ ど悲
観的な体験を していることもあ り、時には被害
妄想 に陥ることもある。そのよ うな場面におい
ては、妄想の修正には とらわれずに、「我々は援
助者である」 とい う姿勢を伝 えることで患者 に
安心感を提供 してい くことが、患者の不安軽減
につながる28)。
患者は低 下 した精神機能を駆使 して、誤認 と
修正 を繰 り返 しなが ら現実を確認する作業を続
け、手術を契機 として失 った 自律性 を取 り戻 し
ていくことになる。患者は正 しい現実認識の大
半を家族の面会を通 して得 ると言われている。
患者が聞きなれている家族 の声は患者の不信感
を和 らげ、見 当識回復を助 けた り安心感 を与 え
た りす る効果がある28)。 そのため、「呆 けて し
まったのではないか、このまま治 らないのでは
ないか」 と家族が意気消沈 して機能 を果たせ な
くな ることは患者 にとって損失である。家族 も
不安を抱えていることを理解 し、早期から術後
精神 障害に対す る正 しい知識提供を家族に行い、
医療者には果たせ ない社会資源である家族機 能
を支持す ることも大切である7)。
筆者は、患者がた どるこの一連の行動を精神
機能の術後 リハ ビリテーシ ョンと位置付けて考
えてい る。医療者 は術直後の患者 に精神機能低
下が生 じていることを前提 として患者 の精神機
能をアセスメン トし、患者が得た主観的体験を
想像する必要がある。そ して患者 の精神機能の
状態 に合わせて、患者が着実に自律性 を回復 で
きるよ うに環境整備やケアを行 う必要がある。
Vお わ りに
術後侵襲の観点か ら考える術後精神障害は、
脳 とい う臓器の障害 として扱われ るべ き性質 を
持っ精神症状である。せん妄 は術後だけではな
く様々な医療現場で、様々な疾患に対 して、様 々
な原因で発症するが、それ は脳 が機能障害を起
こした結果 として、似たよ うな症候群に陥 るた
め と考 えられ る。術後精神 障害の患者は精神機
能の異常 として発見 され るがぐ背景にあるのは
生理学的な脳機能の障害であるとい う認識を持 
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って対応 してい く必要がある。我々は高熱に う
な される と怖い夢を見ることがある。 これ も術
後せん妄の発症機序 と類似 した状態 と考 えられ
るが、せん妄になる と完全覚醒ができず悪夢 を
見続けることになる。患者 が脳機能の障害に影
響 され た主観的体験 を通 して現実認識に苦 しみ、
大きな不安を抱 えなが ら術後急性期 を乗 り越 え
ていくことを理解できれば、患者が不穏状態 に
陥った り医療者 に不審 な感情を向けた りしてい
るときにも適切 な対応ができるか もしれない。
看護師がせん妄の約7割 を見落としているとい
う報告 もある12)が 、せん妄の予防や早期発見
をす ることができるのも看護師である。まずは
術後患者の精神機能は低下 してい る可能性 があ
るとい う認識を持ち、そ して患者の行動様式に
対 して肯定的な興味を持っことで、術後の精神
機能障害は早期 に発見 され、悪化を予防してい
くことができると考 える。
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